Diagnostic de I’insuffisance 
cardiaque diastolique 



L’insuffisance cardiaque 
diastolique est de plus en plus 
frequente. Ses symptomes sont 
souvent trompeurs 
et le diagnostic positif 
et etiologique reste difficile. 
Asthenie et surtout dyspnee 
sont les symptomes les plus 
frequents de I’insuffisance 
cardiaque diastolique. Un mode 
de revelation tres frequent 
semble etre les oedemes 
pulmonaires. L’examen clinique 
est pauvre. II s’agit souvent 
d’insuffisance cardiaque 
«a petit coeur» a la 
radiographie pulmonaire. 
L’electrocardiogramme est 
rarement normal. L’ exploration 
hemodynamique droite, 
examen de reference, permet 
d’objectiver (’augmentation 
des pressions de remplissage 
du ventricule gauche mais sa 
complexity fait qu’elle n’est pas 
realisee en routine. 

C’est i’echocardiographie- 
doppler qui est devenue 
I’examen indispensable 
au diagnostic; I. elle montre que 
la fonction systolique d’ejection 
du ventricule gauche 
est conservee (fraction 
d’ejection normale); 

2. elle permet de retrouver 
le substratum anatomique 
de la dysfonction diastolique 
et de quantifier les troubles 
du remplissage, de la relaxation 
et de fournir une estimation 
indirecte des pressions 
pulmonaires. Dans les annees 
a venir, il est possible 
que le dosage des peptides 
natriuretiques trouve 
une place essentielle 
dans le diagnostic positif 
de cette forme d’insuffisance 
cardiaque. 
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L insuffisance cardiaque par dys- 
fonction systolique du ventricule 
gauche n’est plus la seule forme d’in- 
suffisance cardiaque. De plus en plus 
souvent, les patients qui sont hospita- 
lises pour insuffisance cardiaque ont 
un petit coeur et une fraction d’ejection 
ventriculaire gauche superieure ou 
egale a 40%. La proportion d’insuffi- 
sance cardiaque ainsi appelee « dias- 
tolique » (ou plutot « a fonction systo- 
lique conservee ») augmente avec l’age. 
Elle rend compte actuellement de 30 
a 40 % des hospitalisations pour insuf- 
fisance cardiaque et apres 80 ans 
depasse en frequence les insuffisances 
cardiaques par dysfonction systolique. 
La physiopathologie reste complexe. 
Elle associe generalement une prolon- 
gation de la relaxation ventriculaire et 
une reduction de la distensibilite de la 
chambre ventriculaire gauche. Les 
causes essentielles sont les cardiopa- 
thies ischemiques, hypertensives et du 
sujet age. Le remodelage concentrique 
du ventricule gauche avec ou sans 
hypertrophie, entraine constamment un 
trouble de la fonction diastolique. On 
retrouve le plus souvent un facteur 
declenchant a l’origine d’une poussee 
congestive. 

Diagnostic clinique 

La presentation clinique de 1’ insuffi- 
sance cardiaque a fonction systolique 
conservee est un peu differente de celle 
de l’insuffisance cardiaque par dys- 
fonction systolique. 


II s’agit assez rarement d une insuffi- 
sance cardiaque « chronique » : en effet, 
sauf dans les formes tres evoluees, la 
pression telediastolique n’est que 
moderement augmentee au repos et le 
volume telediastolique normal ; les 
patients sont souvent de ce fait asymp- 
tomatiques ou pauci-symptomatiques. 
En fait, si Ton s’en tient a la defini- 
tion de l’insuffisance cardiaque, ces 
patients ont une insuffisance cardiaque 
chronique, dans la mesure oil, a 1’ ef- 
fort, le debit ne peut etre conserve que 
par une augmentation des pressions 
telediastoliques. Mais cette dyspnee est 
souvent latente, car ces patients, sou- 
vent ages, realisent rarement des efforts 
importants. L’ existence ou la persis- 
tance de signes congestifs majeurs doit 
faire rechercher une cause specifique 
de dysfonction diastolique (souvent 
ischemie severe diffuse, diabete ou 
amylose) ou rechercher un autre dia- 
gnostic. 1 En fait, les modes de revela- 
tion les plus frequents des insuffisances 
cardiaques a fonction systolique 
conservee sont des accidents de sub- 
cedeme ou d’oedeme pulmonaire aigu 
d’ evolution en regie rapidement favo- 
rable sous traitement {flash pulmonaiy 
oedema des Anglo- Americains) . 2 
En pratique, le diagnostic doit etre evo- 
que devant un tableau d’insuffisance 
cardiaque congestive avec des criteres 
de fonction systolique conservee. Les 
examens complementaires sont done 
indispensables au diagnostic. 

Apport des examens 
complementaires 

L’approche diagnostique de 1’ insuf- 
fisance cardiaque a fonction systolique 
conservee par les examens com- 
plementaires requiert 3 conditions 
(v. tableau) : 3-5 1 . la presence de signes 
ou de symptomes d’insuffisance car- 
diaque; 2. une fonction systolique nor- 
male ou discretement reduite (genera- 
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Insuffisances cardiaques 


Tableau 

Principales causes 

de Pinsuffisance cardiaque « diastolique » 


Remodelage concentrique du ventricule gauche 

- cardiomyopathie primitive, obstructive ou non 

- cardiomyopathie secondaire a une surcharge de pression 

• hypertension arterielle, systolo-diastolique ou systolique 

• retrecissement aortique 

✓ Cardiopathie ischemique 

✓ Cardiopathie diabetique 
^ Amylose 

✓ Myocardiopathies restrictives 

/ Causes plus rares : hemochromatose, maladies de surcharge 

Facteurs declenchants souvent retrouves : tachy cardie, trouble du rythme atrial, 
poussee ischemique ou hypertensive, anemie, surcharge volumique, surinfec- 
tion... 


lement appreciee par une fraction d’ ejec- 
tion superieure a 40 ou 50 %, ou un pour- 
centage de raccourcissement echogra- 
phique subnormal) ; 3. la presence d’ une 
augmentation de la pression telediasto- 
lique, secondaire a une reduction de la 
distensibilite de la chambre ventriculaire 
gauche ou un ralentissement de la relaxa- 
tion isovolumique. 

Le diagnostic est en fait des plus com- 
plexes pour 3 raisons : 1 . la pression 
telediastolique ventriculaire gauche 
n’ est jamais mesuree en pratique cou- 
rante ; 2. la mise en evidence de la nor- 
malite de la fraction d’ ejection est en 
regie generate realisee apres 1’ episode 
aigu, ne permettant pas d’exclure les 
dysfonctions systoliques transitoires, 
telles que celles declenchees par des 
poussees ischemiques, ou une insuf- 
fisance mitrale aigue; 3. revaluation 
du remplissage ventriculaire gauche 
reste complexe. 

La figure 1 presente un exemple de che- 
minement diagnostique permettant, 
devant une suspicion d’insuffisance 
cardiaque, d’evoquer ou de refuter un 
diagnostic d’insuffisance cardiaque a 
fonction systolique conservee. 

Radiographie pulmonaire 

Elle permet d’objectiver des signes 
d’oedeme pulmonaire lors des poussees 
congestives. En dehors des poussees, 
il est rare de retrouver, comme dans les 
dysfonctions systoliques, des signes 


d’oedeme interstitiel ou une redistri- 
bution vasculaire vers les sommets. Fait 
important, la silhouette cardiaque est 
souvent de taille normale, encore 
qu’une dilatation atriale frequente 
puisse augmenter le rapport cardio- 
thoracique. Ainsi, 1’ adage ancien qui 
veut que 1’ absence de cardiomegalie 
exclue le diagnostic d’insuffisance car- 
diaque ne tient plus. 

Electrocardiogramme 

II n’apporte pas d’ argument diagnos- 
tique positif. Neanmoins, diverses 
etudes ont montre que 1’ electrocardio- 
gramme (ECG) est exceptionnellement 
normal dans les insuffisances car- 
diaques, qu’elles soient « diastoliques » 
ou « systoliques » : cette eventualite ne 
semble pas depasser 5 % des cas. 6 Ainsi, 
la valeur predictive negative d un ECG 
normal est forte. Par contre, l’ECG ne 
permet absolument pas d’orienter vers 
le caractere systolique ou diastolique de 
la dysfonction ventriculaire gauche ; il 
peut apporter, par contre, des arguments 
pour l’etiologie. 

Evaluation hemodynamique 

Le catheterisme cardiaque avec mesures 
simultanees de la pression et des volumes 
ventriculaires reste l’examen de reference 
pour evaluer la fonction diastolique mais 
il est complexe et done rarement realise. 
Il tend de plus en plus a etre remplace par 
l’echocardiographie doppler. 


Echocardiographie doppler 

Cet examen est devenu indispensable 
au diagnostic : 1 . il permet de montrer 
que la fonction systolique d’ejection 
est conservee (pourcentage de rac- 
courcissement et fraction d’ejection 
normaux) ; 2. il permet de retrouver le 
substratum anatomique de la dysfonc- 
tion diastolique (remodelage concen- 
trique du ventricule gauche, stenose 
aortique, troubles de la cinetique seg- 
mentaire, hypertrophie ventriculaire 
gauche, compression du ventricule 
gauche par des cavites droites dila- 
tees. . .) . En 1’ absence de ces anomalies 
de geometrie, le diagnostic d’insuffi- 
sance cardiaque a fonction systolique 
conservee doit etre retenu avec pru- 
dence. 

Echographie TM ftime-motion) 

L’ echographie TM ne peut permettre 
d’affirmer la dysfonction diastolique, 
encore qu’un retard de l’allongement 
du ventricule gauche dans son grand 
axe, refletant le mouvement des fibres 
longitudinales, est en general associe a 
un ralentissement de la relaxation et a 
une reduction du flux mitral proto- 
diastolique. 

Doppler mitral 

Il a un interet essentiel (fig. 2) . 

Au moment de la poussee congestive, il 
objective le plus souvent des signes 
temoignant d’une augmentation de la 
pression atriale gauche : augmentation 
du rapport E/A des vitesses mitrales 
proto- et telediastoliques (superieur a 
1 , 5 chez le sujet jeune, superieur a 1 chez 
le sujet age) ; raccourcissement du temps 
de relaxation de l’onde E (inferieur a 
140 ms), diminution de la vitesse de 
l’onde A, augmentation de la pression 
arterielle pulmonaire estimee sur la 
vitesse de la fuite tricuspide, reduction 
de la composante systolique du flux vei- 
neux pulmonaire, augmentation de la 
duree de l’onde A pulmonaire, diminu- 
tion de la vitesse du mouvement Ea pro- 
todiastolique de l’anneau mitral au dop- 
pler tissulaire (etude des vitesses des 
mouvements de l’anneau mitral). Lors 
d un episode dyspneique, chez un patient 
qui n’a pas encore requ de traitement 
diuretique, l’absence d un tel profil 
exclut virtuellement le diagnostic d’in- 
suffisance cardiaque congestive (fig. 2) . 
A distance des poussees, le doppler 
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Envisager le role de facteurs contribuant a la dysfonction 
diastolique : ischemie, hypertension, age, tachyarythmie, 
surcharge volumique . . . 

+ 


Ces facteurs sont-ils presents et sufpsamment importants 
pour expliquer I’lC ? 


Oui 



IC DIASTOLIQUE SECONDAIRE, 
DE MECANISMES MULTIPLES 




1C DIASTOLIQUE PROBABLE 
PEUT-ETRE IDIOPATHIQUE 


Exemple de cheminement diagnostique permettant, devant une suspicion d’insuffisance cardiaque, d’evoquer ou refuter un 
diagnostic d’insuffisance cardiaque a fonction systolique alteree ou conservee. IC : insuffisance cardiaque; BNP : brain natriu- 
retic peptide; FEVG : fraction d ejection du ventricule gauche ; VG : ventricule gauche. 
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Insuffisances cardiaques 



Explication des variations du profil de reniplissage mitral en fonction de la situation hemo- 
dynamique chez un patient qui presente un trouble de la relaxation. Sont figures les 
courbes de pression ventriculaire gauche (VG) et atriale gauche (OG) en haut etle profil 
du doppler mitral et aortique en bas. 

A gauche est figure un cas de prolongation de la relaxation caracterise par un allonge- 
ment du temps de relaxation isovolumique (TRW). La courbe en pointille represente la 
courbe de decroissance de pression ventriculaire d'un sujet normal. Apres l’ejection aor- 
tique (figuree par une ondeAo), du fait de la prolongation de la relaxation, le gradient de 
pression moteur protodiastolique entre TOG etle VG est reduit et la vitesse de remplissage 
mitral initial, figuree par l’onde E, est diminuee. La systole atriale contribue grandement 
a 1 ’achevement du remplissage ventriculaire en fin de diastole ; elle s ’effectue a grande vitesse 
(onde A) et peut quantitativement correspondre a 50% du remplissage. 

A droite, chez le meme patient, un examen effectue lors d’un episode congestif. L’ aug- 
mentation de la pression capillaire pulmonaire et atriale gauche (fleche verticale) tend a 
raccourcir le temps de relaxation, augmente le gradient moteur de pression OG-VG en 
protodiastole et done la vitesse de l’onde E. L 'augmentation rapide de la pression ventri- 
culaire en mesodiastole rend compte de la reduction de la duree de T onde E, dont la 
vitesse de decroissance est augmentee, et de la diminution de la vitesse de 1 'onde A. 
Apres traitement diuretique, une echocardiographie doppler retrouverait T aspect initial, 
a gauche. 
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Valeurs de brain natriuretic peptide (BNP) dans une population de patients insuf- 
fisants cardiaques systoliques, diastoliques et mixtes et chez des temoins (d’ apres la 
ref. n" 9). IC: insuffisance cardiaque. 


mitral permet de mettre en exergue les 
troubles de la fonction diastolique avec 
generalement une inversion du rapport 
E/A temoignant du ralentissement de la 
relaxation. Chez le sujet jeune, une pro- 
longation de la relaxation entraine, en 
effet, une diminution du rapport E/A, 
inferieur a 1 et un allongement du temps 
de relaxation isovolumique. 7 Mais un tel 
profil est habituel chez le sujet sain de 
plus de 70 ans. Poser le diagnostic a pos- 
teriori d’ insuffisance cardiaque « dias- 
tolique » sur la seule constatation d’un 
rapport E/A inverse est une erreur par 
exces trap souvent commise. 

Si, a distance de poussees, les pressions 
de remplissage restent augmentees, on 
peut observer le meme profil que lors 
des poussees congestives, voire des 
profils intermediaries dits pseudo- 
normaux avec des ondes E et A de 
vitesses a peu pres comparables, un 
temps de decroissance de l ’onde E sim- 
plement moderement raccourci, une 
diminution moderee de la composante 
S du flux veineux pulmonaire. 

La fibrillation atriale reste un probleme, 
genant 1’ analyse du flux mitral. II ne 
faut enfin pas perdre de vue que la 
dependance de ces differents criteres 
aux conditions de charge et a 1’ age rend 
cette analyse de la fonction diastolique 
relativement delicate. Une certaine 
expertise de l’echographiste est sou- 
haitable pour une analyse exacte des 
anomalies observees. 

Peptides natriuretiques atriaux 

Tout recemment, les peptides natriure- 
tiques atriaux sont venus enrichir la 
panoplie des examens complementaires. 
Parmi ceux-ci, le peptide natriuretique 
cerebral ( brain natriuretic peptide, 
BNP) semble le plus interessant : il est 
en effet secrete par les parois ventri- 
culaires gauches en reponse a une aug- 
mentation des contraintes. Ainsi, une 
augmentation du BNP dans le plasma 
est generalement associee a une aug- 
mentation de la pression telediastolique 
du ventricule gauche, que celle-ci soit 
secondaire a une alteration de la fonc- 
tion systolique ou diastolique (fig. 3) . 
La valeur predictive negative de ce 
dosage est importante : des taux nor- 
maux de BNP paraissent exclure vir- 
tuellement le diagnostic d’ insuffisance 
cardiaque gauche, systolique comme 
diastolique. La valeur predictive posi- 
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L’insuffisance cardiaque restrictive 


L insuffisance cardiaque restrictive 
a ete definie il y a plusieurs annees, 
a l’epoque oil 1’ exploration hemo- 
dynamique etait la seule exploration 
complementaire realisable dans l’in- 
suffisance cardiaque. Le tableau cor- 
respondait a des insuffisances car- 
diaques a fonction systolique peu ou 
pas alteree dans lesquelles la pression 
ventriculaire gauche augmentait de 
faqon brutale en diastole avec, lors de 
1’ exploration hemodynamique, un 
aspect en dip-plateau c’est-a-dire une 
montee brutale de la pression en pro- 
todiastole, phase oil le remplissage 
etait pratiquement termine. Les causes 


etaient les cardiomyopathies amy- 
loides, radiques et la fibrose endo- 
myocardique ainsi que les pericardites 
chroniques constrictives. L’ avenement 
de l’echographie doppler a permis de 
mieux definir la notion de flux mitral 
restrictif, temoignant du meme aspect. 
On a ainsi montre qu’un tel aspect pou- 
vait aussi se voir dans la majorite des 
insuffisances cardiaques, quelle que 
soit la fonction systolique, lorsque la 
compliance ventriculaire gauche etait 
tres alteree. En 2002, la notion de car- 
diomyopathie restrictive doit proba- 
blement disparaitre dans un souci de 
clarte. ■ 


tive est par contre plus faible : une aug- 
mentation moderee de ces peptides 
n est pas specifique et peut se voir en 
cas d’insuffisance renale ou d’ affec- 
tion pulmonaire. Le BNP plasmatique 
augmente egalement avec le vieillis- 
sement du fait de 1’ alteration progres- 
sive des proprietes diastoliques avec 
l’age. En Grande-Bretagne, le dosage 
de BNP est en passe de devenir un test 
de depistage de l’insuffisance car- 
diaque. 8 9 Ce dosage est desormais pos- 
sible avec des kits donnant des reponses 
en 15 min. 

On peut done imaginer le schema dia- 
gnostique suivant : 

- BNP augmente pendant la poussee 
avec fonction systolique normale : 
insuffisance cardiaque « diastolique » 
probable ; 

- BNP normal pendant la poussee avec 
fonction systolique normale : insuf- 
fisance cardiaque tres improbable. 

Le tout est de fixer la bonne valeur 
seuil: 100 pg/mL a une tres bonne 
valeur predictive negative ; 300 pg/mL 
est une valeur raisonnable pour affir- 
mer avec securite la congestion pul- 
monaire ou peripherique, des valeurs 
entre 1 00 et 300 pg/mL pouvant se voir 
chez le sujet age ou en cas de cceur pul- 
monaire aigu ou chronique. 

Diagnostic etiologique 

Les remodelages concentriques du ven- 
tricule gauche sont les causes les plus fre- 
quentes. II peut s’agir de cardiomyopa- 
thies hypertrophiques avec ou sans 


obstruction dynamique intraventriculaire 
(cardiomyopathies obstructives) . II s’ agit 
plus souvent de remodelages concen- 
triques secondaires a une hypertension 
arterielle, parfois seulement systolique 
comme chez le sujet age. Le retrecisse- 
ment aortique s’accompagne d’une 
hypertrophie ventriculaire a fonction sys- 
tolique conservee pendant une grande 
partie de son histoire naturelle. 

Les cardiopathies ischemiques sont fre- 
quemment en cause. II s ’ agit alors volon- 
tiers de cardiopathies se decompensant 
par un trouble aigu de la relaxation ou 
de la distensibilite lors des poussees 
ischemiques. Les cardiopathies diabe- 
tiques evoluees sont souvent sous-esti- 
mees. L’amylose doit etre suspectee chez 
le sujet age ou en cas de resistance au trai- 
tement ; 1’ echocardiographie permet sou- 
vent de suspecter un diagnostic qui sera 
confirme par la biopsie myocardique. 

Conclusion 

Le diagnostic positif reste done souvent 
difficile. II se fonde en pratique sur la 
constatation, au moment des symptomes, 
d une fonction systolique conservee (le 
plus souvent par 1’ echocardiographie 
doppler) et de symptomes de congestion 
pulmonaire (orthopnee, cedeme pulmo- 
naire radiologique, reponse favorable aux 
diuretiques de l’anse ou a la trinitrine). 
Le dosage du BNP devrait tres proba- 
blement aider fortement au diagnostic. 
Des anomalies de geometrie du cceur, 
des facteurs declenchants sont souvent 
retrouves. ■ 


Summary 

Diagnosis of diastolic heart failure 

Alain Cohen Solal, 

Jean Michel Tartiere, Francois Raoult 

Fatigue and mainly dyspnea are symptoms 
the most often found in patients with dias- 
tolic heart failure. Flash pulmonary oedema 
is one of the most often found mode of cli- 
nical presentation. The heart has a normal 
size at chest X ray. Hemodynamic evalua- 
tion, the gold standard, shows increase in 
filling pressure but is not routinely perfor- 
med. Doppler echocardiography has become 
the reference exam. It allows demonstrating : 

1 . the normal systolic function of the left ven- 
tricle (normal ejection fraction) ; 2. existence 
of a structural abnormality of the diastolic 
dysfunction ; 3. calculating the level of pul- 
monary pressures. In the next years, it is 
likely that an increased plasma level of brain 
natriuretic peptide (BNP) becomes manda- 
tory for a positive diagnosis. 
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